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Resumen  Las  caídas  por  pérdida  de  equilibrio  aumentan  exponencialmente  con  la  edad  en  las
personas mayores  de  las  sociedades  occidentales  y  constituyen  un  importante  problema  sanita-
rio pero  también  social  y  económico.  Para  prevenirlas  se  propuso  inicialmente  el  entrenamiento
especíﬁco  de  cualidades  físicas,  sobre  todo  de  la  fuerza  de  las  extremidades  inferiores.  No
obstante, en  los  últimos  an˜os  es  cada  vez  más  frecuente  el  entrenamiento  basado  en  desplaza-
mientos,  principalmente  la  marcha,  ya  sea  sola,  combinada  con  tareas  cognitivas  y  motrices,  o
con cualidades  físicas.  El  objetivo  de  esta  revisión  ha  sido  comparar  diferentes  tipos  de  entre-
namientos realizados  en  personas  mayores  disen˜ados  para  prevenir  las  caídas  analizando  los
test usados  en  la  evaluación  del  riesgo  de  caídas.
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Functional  vs  speciﬁc  training  in  preventing  falls  in  the  elderly  people
Abstract  Falls  due  to  loss  of  balance  increase  exponentially  with  age  in  the  elderly  in  western
societies,  and  is  a  signiﬁcant  health,  social,  and  economic,  problem.  To  prevent  them,  training
in speciﬁc  physical  qualities,  especially  the  strength  of  legs  was  initially  proposed.  However,  in
recent years  the  training  based  on  movements  has  increasingly  become  more  common,  princi-
cargado de http://www.apunts.org el 27/12/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.Flexibility pally the  gait,  either  alone,  combined  with  cognitive  and  motor  tasks,  or  with  physical  qualities.
The objective  of  this  review  was  to  compare  different  types  of  training  used  in  the  elderly  in
order to  prevent  falls,  and  analyze  the  test  used  in  assessing  the  risk  of  falls.
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ntroducciónn  las  sociedades  occidentales  las  personas  que  sobrepasan
a  sexta  década  de  vida,  a  medida  que  envejecen,  aumentan
xponencialmente  el  riesgo  de  sufrir  una  caída  en  la  que  se
talunya. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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e  involucrada  la  pérdida  de  equilibrio1,2.  Estas  caídas  supo-
en  un  importante  problema  social,  además  de  repercutir
e  forma  importante  en  la  esperanza  de  vida3 y  un  elevado
oste  económico4,5.  Desde  que  empezaron  a  estudiarse  las
aídas  se  vio  que  quienes  realizaban  actividad  física  tenían
na  mejor  funcionalidad,  menos  miedo  a  caer  y  mejor  cali-
ad  de  vida6-10.
El  mecanismo  de  caída  en  los  mayores  empezó  a  estu-
iarse  en  los  an˜os  ochenta  del  siglo  pasado.  Inicialmente
e  asoció  con  la  pérdida  signiﬁcativa  de  masa  muscular
sociada  con  la  edad  (sarcopenia)  y  se  propuso  el  trabajo
e  fuerza  de  la  extremidad  inferior  realizado  en  gimna-
ios  con  máquinas  de  musculación,  observándose  efectos
ositivos11,12.  No  obstante,  inicialmente  no  se  tenían  en
uenta  ni  las  costumbres  de  la  zona  geográﬁca,  ni  los  gustos
 las  características  del  tipo  de  actividad  física  que  reali-
aban  las  personas  cotidianamente.  En  esta  revisión  se  ha
xcluido  el  análisis  de  los  entrenamientos  especíﬁcos  de
uerza  que  buscan  mitigar  el  proceso  de  sarcopenia  asociada
 la  edad  para  disminuir  el  riesgo  de  caídas,  ya  que  existen
arias  revisiones  previamente  publicadas  al  respecto13,14.
Posteriormente  se  estudiaron  los  cambios  en  patrones
e  movimiento  con  la  edad  y  se  propuso  el  entrenamiento
specíﬁco  del  equilibrio15-17.  Algunos  estudios  aﬁrman  que
l  entrenamiento  del  equilibrio  es  también  un  buen  método
e  prevención  de  caídas  en  personas  mayores  por  el  dete-
ioro  que  experimenta  esta  capacidad  con  la  edad  y  porque
stá  directamente  involucrado  en  las  caídas15,18,19.  De  los
aíses  asiáticos  se  incorporaron  métodos  de  trabajo  tradi-
ionales  del  equilibrio  como  el  Tai-Chi20,21.  En  esta  revisión
e  ha  excluido  el  análisis  de  los  diferentes  tipos  de  gimnasias
rientales  usadas  en  el  trabajo  con  personas  mayores  debido
 que  también  se  han  publicado  algunas  extensas  revisio-
es  al  respecto20,21 y  porque  buscamos  analizar  ejercicios
ue  no  supongan  nuevos  aprendizajes  y  que  sean  propios
el  ambiente  cultural  y  de  la  zona  geográﬁca  (Europa)  de  la
ersona  que  los  va  a  realizar.
También  se  ha  trabajado  intentando  mitigar  la  dismi-
ución  del  rango  de  movilidad  (ROM)  de  las  extremidades
nferiores,  por  considerarlo  como  otra  posible  causa  de
aídas22,23.  Para  ampliar  el  ROM  en  las  personas  mayores
e  han  propuesto  tanto  entrenamientos  de  fuerza  como  de
exibilidad24,25.  No  obstante,  se  ha  visto  que  los  entrena-
ientos  especíﬁcos  de  equilibrio  pueden  llegar  a  ofrecer
ejores  resultados  que  los  de  fuerza  de  las  extremidades
nferiores  en  la  mejora  del  ROM26.  Los  entrenamientos  de
exibilidad  se  han  centrado  en  el  ROM  de  cadera  y  rodilla
tilizando  principalmente  el  método  de  facilitación  neuro-
uscular  propioceptiva27.
Así  se  han  realizado  abundantes  investigaciones  que
puntan  a  que  los  entrenamientos  especíﬁcos  de  la  fuerza,
el  equilibrio  y  de  la  ﬂexibilidad  ayudan  a  prevenir  el  riesgo
e  caídas  en  las  personas  mayores,  pero  también  se  ha  cons-
atado  que  el  entrenamiento  combinado  de  varias  de  estas
apacidades  previene  las  caídas28,29.
En  los  últimos  an˜os  se  ha  usado  cada  vez  más  el  entre-
amiento  que  tiene  como  eje  central  la  marcha,  aunque
uede  ser  otro  desplazamiento  como  subir  y  bajar  escale-
as  o  correr,  y  que  a  veces  se  combina  con  alguna  capacidad
ísica  o  con  tareas  cognitivas30,31,  es  lo  que  hemos  denomi-
ado  entrenamientos  funcionales32--34.  Las  tareas  cognitivas
ueden  consistir  en  una  respuesta  verbal35,36 o  motriz,  como
j
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or  ejemplo  cuando  se  provoca  un  tropezón  o  se  cambia  de
orma  inesperada  la  consistencia  del  suelo37,38.  Se  ha  visto
ue  los  entrenamientos  funcionales  pueden  ser  más  efec-
ivos  que  los  entrenamientos  especíﬁcos  centrados  en  una
ola  capacidad  física,  como  por  ejemplo  la  fuerza39.
Las  personas  mayores  con  mayor  riesgo  de  sufrir  caí-
as  presentan  mayor  variabilidad  en  su  patrón  de  marcha
 caminan  con  amplitudes  de  paso  más  pequen˜as,  anchuras
e  apoyos  mayores  y,  en  caso  de  un  traspié,  se  reequilibran
ediante  pasos  más  cortos  y  frecuentes.  Las  modiﬁcacio-
es  de  los  patrones  de  la  marcha  y  del  re-equilibrio  cuando
e  produce  un  traspié  se  han  considerado  como  signos  del
enominado  síndrome  de  fragilidad  de  los  mayores40--43,  que
onlleva  una  disminución  importante  en  la  esperanza  de
ida44.
Para  ver  la  efectividad  de  los  entrenamientos  en  las  inves-
igaciones  se  usan  tanto  test  especíﬁcos  de  capacidades
ísicas  como  test  funcionales.  Entre  los  primeros,  algunos
iden  cambios  en  el  ROM45, la  respuesta  ante  un  desequili-
rio  provocado  de  repente  en  una  dirección  inesperada29,46
 la  máxima  fuerza  isométrica  de  la  extremidad  inferior47.
os  test  funcionales  se  basan  en  la  marcha,  combinada  habi-
ualmente  con  tareas  cognitivas  o  de  coordinación30,31,35. Por
tro  lado,  también  se  evalúa  el  riesgo  de  caídas  mediante
uestionarios7,48,49.
Esta  revisión  tiene  por  objeto  comparar  diferentes
ipos  de  entrenamientos  realizados  en  personas  mayores
excluyendo  los  entrenamientos  especíﬁcos  de  fuerza  y  las
imnasias  orientales)  atendiendo  a  las  características  dife-
entes  de  aquellos  que  tienen  como  eje  principal  la  marcha
funcionales)  frente  a  los  que  se  basan  en  el  entrenamiento
specíﬁco  de  capacidades  físicas  (no  funcionales).  Por  otro
ado,  hemos  buscado  analizar  los  diferentes  test  que  habi-
ualmente  se  utilizan  para  inferir  el  riesgo  de  caídas.
etodología
ste  apartado  se  ha  dividido  en  2  partes:  las  bases  de  datos
sadas  y  los  criterios  de  selección  de  los  artículos.
ases  de  datos
e  ha  realizado  una  búsqueda  sistemática  de  artículos  expe-
imentales  en  las  bases  de  datos  MEDLINE,  SPORTDiscus  y
-Journals  desde  el  an˜o  2000  hasta  la  actualidad.  Para  la
úsqueda  se  combinaron  los  términos  Agility,  Functionality,
lexibility,  Range  of  Motion,  Walk, así  como  sus  abreviacio-
es  y  sus  derivados.  Todos  ellos  se  combinaron  mediante  la
artícula  and  con  el  término  Elderly.
riterios  de  selección  bibliográﬁca
ara  la  inclusión  de  artículos  se  tuvo  en  cuenta  que  los
studios  tuvieran  como  mínimo  un  grupo  experimental  con
ersonas  mayores  de  60  an˜os  y  además  que  las  investigacio-
es  fueran  comparaciones  pre-post  intervención,  estudios
ongitudinales,  comparaciones  entre  grupos  de  personas
ayores  o  comparaciones  transversales  con  grupos  deóvenes.  Se  han  excluido  los  artículos  meramente  descrip-
ivos,  que  no  hicieran  comparaciones  y  los  que  realizaban
ntervenciones  con  gimnasias  orientales  tipo  Tai-Chi  o
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entrenamientos  especíﬁcos  solo  de  fuerza.  Finalmente  se
encontraron  36  artículos  en  29  revistas  diferentes.  Las  revis-
tas  con  mayor  número  de  artículos  encontrados  fueron  el
Journal  of  Biomechanics29,37,38,50 y  Gait  &  Posture31,35,51,52.
Resultados y discusión
Los  resultados  se  han  estructurado  en  3  apartados.  En  primer
lugar  se  abordarán  los  estudios  que  incluyen  entrenamientos
de  tipo  funcional  (tabla  1),  a  continuación  se  expondrán  los
estudios  con  entrenamientos  no  funcionales  (tabla  2)  y,  para
terminar,  los  estudios  que  no  tienen  intervención  y  realizan
diferentes  comparaciones  (tabla  3).
Entrenamiento  de  tipo  funcional
Encontramos  14  artículos  que  realizaban  sus  estudios  con
un  entrenamiento  de  tipo  funcional  (tabla  1).  De  estos,
8  trabajos  utilizaban  sujetos  sanos  sedentarios,  2  se  centra-
ban  en  sujetos  con  algún  tipo  de  enfermedad  y  6  en  sujetos
sanos  físicamente  activos.
La  mitad  de  las  intervenciones  tenían  una  duración  de
entre  3  y  4  meses  y  el  resto  oscilaban  desde  solamente  una
sesión  hasta  los  6  meses.  Por  ejemplo,  Brauer  y  Morris35 rea-
lizaban  una  sola  sesión  de  20  min  con  enfermos  de  Parkinson
y  lograban  mejoras  en  la  longitud  y  la  velocidad  del  paso.
Siete  de  las  investigaciones  realizaban  los  entrenamientos
3  veces  a  la  semana,  con  marcha  y  tarea  cognitiva  tanto  con
sujetos  sanos  físicamente  activos  como  con  sujetos  seden-
tarios.  Silsupadol  et  al.30,31 realizaban  el  entrenamiento  a
personas  sanas  con  ejercicios  de  marcha  y  tareas  cognitivas
3  veces  a  la  semana  durante  un  mes.  Consiguieron  mejoras
en  la  velocidad  de  la  marcha  y  concluían  que  los  entre-
namientos  de  doble  tarea  con  variación  de  instrucciones
eran  más  eﬁcaces  para  alcanzar  mejoras  en  el  equilibrio.
Otras  opciones  son  de  2  veces  a  la  semana,  como  realizaban
Sˇokeliene˙  y Cˇesnaitiene˙53,  que  obtenían  disminución  en  el
peso  y  un  aumento  de  la  ﬂexibilidad  lumbar  y  la  resisten-
cia  aeróbica  tanto  en  sujetos  físicamente  activos  como  en
sedentarios.
Hemos  encontrado  10  artículos  que  utilizaban  la  marcha
como  ejercicio  principal  de  entrenamiento.  Cinco  inter-
venciones  an˜adían  además  ejercicios  de  fuerza  con  bandas
elásticas  y  pelotas,  y  5  an˜adían  equilibrios  tanto  estáticos
como  dinámicos.
Nueve  de  los  estudios  encontrados  usaban  un  test  de
marcha  (entre  4  y  10  m)  para  evaluar  los  cambios  de  la
intervención.  Dos  de  ellos  además  combinaban  la  marcha
con  tareas  cognitivas  y  motoras.  Cuatro  estudios  hacen
evaluaciones  mediante  diferentes  cuestionarios,  2  realizan
evaluaciones  con  test  de  equilibrio  estático  y  dinámico  y
2  realizan  evaluaciones  cognitivas.
Los  entrenamientos  con  ejercicios  solamente  de  marcha
obtenían  mejoras  en  la  resistencia  aeróbica,  en  la  velocidad
y  en  la  longitud  de  paso,  además  de  mejoras  en  la  estabilidad
dinámica.  Arampatzis  et  al.29 encontraron  una  ganancia  del
35%  en  la  estabilidad  dinámica  usando  ejercicios  de  marcha
combinados  con  trabajo  de  fuerza  en  máquinas  de  muscula-
ción.  Rogers  et  al.48 encontraron  disminución  del  riesgo  de
caídas  al  combinar  la  marcha  con  ejercicios  de  equilibrio.
Por  su  parte,  las  intervenciones  que  incluían  ejercicios  de
fuerza  mejoraban  la  estabilidad  y  la  funcionalidad,  como  los
d
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studios  de  Liu-Ambrose  et  al.7,49,  tanto  con  una  interven-
ión  de  25  semanas  como  también  con  una  de  13  semanas.
La  mayoría  de  las  intervenciones  de  tipo  funcional  encon-
radas  se  realizaban  con  sujetos  sanos  sedentarios  y  con
nfermos,  por  lo  que  aunque  se  realizara  una  sola  sesión
e  20  min35 se  obtenían  mejoras.  Sería  interesante  realizar
ás  estudios  con  sujetos  sanos  para  comprobar  la  eﬁcacia
el  tipo  de  intervención  en  ellos.  Con  la  moda  actual  de  la
lamada  marcha  nórdica,  que  practican  hoy  en  día  muchas
ersonas  mayores,  probablemente  se  logre  mitigar  los  cam-
ios  en  los  patrones  de  la  marcha  que  experimentan  los
ayores  y  con  ello  disminuir  el  riesgo  de  caídas53-55.
ntrenamiento  de  tipo  no  funcional
ncontramos  10  artículos  que  incluían  una  intervención  no
uncional  (tabla  2),  de  los  cuales  6  utilizaban  sujetos  sanos
ísicamente  activos,  2  sujetos  sedentarios  y  3  sujetos  con
nfermedades  osteomusculares.
La frecuencia  de  las  intervenciones  oscilaba  entre  2  y
 veces  a  la  semana.  Chow  y  Ng56 entrenaron  5  días  a  la
emana  durante  2  semanas  a  sujetos  con  prótesis  de  rodilla
 obtuvieron  aumento  del  ROM  de  rodilla.
Cinco  estudios  utilizaban  intervenciones  con  ejercicios
e  ﬂexibilidad  y  2  con  ejercicios  de  equilibrio.  Grana-
her  et  al.36 realizaban  tareas  de  estabilización  postural
on  cojines  de  aire  y  otros  materiales  utilizados  para  la
ehabilitación  de  lesiones  junto  con  tareas  motoras  como
anzamiento  de  un  balón.  Evaluaban  los  cambios  en  el  paso
ediante  test  de  marcha  combinada  con  tareas  cogniti-
as  y motoras.  Los  otros  estudios  realizaban  intervenciones
ombinando  el  entrenamiento  no  funcional  (ﬂexibilidad  y
iferentes  ejercicios  de  rehabilitación)  con  caminatas  libres
que  no  son  la  parte  principal  del  entrenamiento)  y  entre-
amientos  con  los  test  de  equilibrio.  Incluimos  también  en
ste  apartado  un  estudio  que  realizaba  sus  entrenamientos
on  ejercicios  de  fuerza,  porque  evaluaban  su  incidencia  en
a  mejora  del  ROM  de  hombros  e  isquiotibiales  (no  la  mejora
e  la  fuerza  propiamente)25.
Seis  de  los  estudios  encontrados  realizaban  test  del  ROM
ara  evaluar  los  cambios  producidos  por  su  intervención.
res  estudios  evaluaban  los  cambios  mediante  cuestionarios,
 estudios  mediante  el  test  de  un  paso  después  de  un  dese-
uilibrio  y  uno  con  test  de  marcha  combinada  con  tareas
otoras  y  cognitivas.
Los  estudios  que  utilizaban  entrenamientos  de  ﬂexibili-
ad  obtenían  mejoras  en  los  ROM  de  las  articulaciones  a  las
ue  se  aplicaba,  tanto  en  estudios  de  una  sola  sesión27 como
on  intervenciones  de  26  semanas45.
Los  entrenamientos  del  equilibrio  encontraban  mejoras
n  la  estabilidad  mientras  se  camina.  Los  otros  tipos  de
ntrenamientos  obtenían  mejoras  en  ﬂexibilidad,  movilidad
rticular  y  estabilidad.  En  el  estudio  de  Billson  et  al.25 rea-
izaban  una  intervención  con  ejercicios  de  fuerza  para  ver
u  repercusión  en  el  ROM;  entrenaron  3  veces  a  la  semana
 obtuvieron  un  aumento  de  la  ﬂexibilidad  de  hombros  e
squiotibiales.Al  contrario  que  las  intervenciones  funcionales,  los  estu-
ios  con  entrenamientos  no  funcionales  utilizaban  en  mayor
edida  a  sujetos  sanos  físicamente  activos,  por  lo  que  si  este
ipo  de  población  obtenía  mejoras  en  la  estabilidad  dinámica
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Tabla  1  Estudios  con  intervenciones  funcionales
Autor  (an˜o)  Muestra  (grupo,  sexo,  edad),  país  Sujetos  Tests  Resultados
Silsupadol  et  al.  (2009)30,31 24  sujetos  (grupo  tarea  simple,  n  =  7,
74,71  ±  7,8;  grupo  doble  tarea,
instrucción  ﬁja,  n  =  8,  74,38  ±  6,16;
grupo  doble  tarea,  instrucción
variable,  n  =  6,  76,00  ±  4,65),  EE.  UU
Sanos  Marcha.  Marcha  con
tarea  cognitiva  o  tarea
motora
Disminuyó  el  número  de  pasos  en
falso  tras  la  intervención.
Entrenamientos  de  doble  tarea  más
efectivos  para  la  mejora  de  la
velocidad  de  la  marcha.  El
entrenamiento  de  doble  tarea  con
instrucción  variable  era  más  eﬁcaz  en
la mejora  del  equilibrio  y  el
rendimiento  cognitivo  que  el
entrenamiento  con  instrucción  ﬁja  o
tarea  simple
Fraga et  al.  (2011)58 59  sujetos  (grupo  intervención,  31
mujeres,  65  ±  6,4;  grupo  control,  28
mujeres,  65  ±  6,4),  Brasil
Físicamente  activas  Marcha.  Sentarse  y
levantarse.  Ponerse  y
quitarse  una  camiseta.
Cuestionario
Aumentó  la  resistencia  aeróbica,  la
autonomía  funcional  y  la  calidad  de
vida
Kubo et  al.  (2008)59 45  sujetos  (grupo  intervención,  17
mujeres,  18  hombres,  68,4  ±  5,6;
grupo  control,  6  mujeres,  4  hombres,
71,9  ±  2,7),  Japón
Sedentarios  Actividad  física  con
podómetro  y  diario.
Composición  corporal.
Stiffness  con  ecografía.
Fuerza
Disminuyó  la  grasa  de  la  extremidad
inferior.  Aumentaron  la  fuerza  y  el
grosor  muscular  de  la  extremidad
inferior
Kemoun et  al.  (2010)60 38  sujetos  (grupo  intervención,  12
mujeres,  4  hombres,  82,0  ±  5,8;
grupo  control,  11  mujeres,  4
hombres,  81,7  ±  5,1),  Francia
Con  Alzheimer  y  que
puedan  andar  10  m  sin
ningún  tipo  de  ayuda
Marcha.  Evaluación
cognitiva
Hubo  correlación  entre  la  puntuación
cognitiva  y  la  velocidad  de  la  marcha
y el  tiempo  de  doble  apoyo.  El  grupo
intervención  frenó  la  degeneración
cognitiva  y  mejoró  la  eﬁcacia  del
aparato  locomotor
Merati et  al.  (2011)61 26  sujetos  (grupo  2  días,  12  mujeres;
66,75  ±  1,71;  grupo  1  día,  14
mujeres;  67,36  ±  2,50),  Italia
Sanas  Marcha  Mejoró  la  resistencia  al  caminar
Sˇokeliene˙ y Cˇesnaitiene˙  (2011)53 41  sujetos  (grupo  1  físicamente
activos,  8  mujeres,  3  hombres,
65  ±  5,  grupo  2  sedentarios,  10
mujeres,  8  hombres,  65  ±  5;  grupo
control,  12  mujeres,  4  hombres,
65 ±  5),  Lituania
Físicamente
activos/Sedentarios
ROM.  Espirometría.  Test
de  resistencia  aeróbica.
Fuerza  de  gemelos
Grupo1  y  grupo  2  disminuyeron  el
peso  y  el  índicie  cintura/cadera.
Aumentaron  la  ﬂexibilidad  lumbar  y
la  resistencia  aeróbica
Brauer y  Morris  (2010)35 20  sujetos  (8  hombres,  12  mujeres,
68,5  ±  11,3),  Australia
Con  Parkinson,  pueden
andar  30  m  solos,
puntuación  en  el
MMS  ≥  24
Marcha.  Marcha  con
tarea  cognitiva  o  tarea
motora
Aumentó  la  longitud  y  la  velocidad  de
paso  mientras  se  realizaban  tareas
adicionales
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Rogers  et  al.  (2011)48 15  sujetos  (grupo  kinestesia,  agilidad
y equilibrio,  6  mujeres,
69,29  ±  11,36;  grupo  fuerza,  9
mujeres,  69,29  ±  11,36),  EE.  UU.
Sedentarios
diagnosticados  de
osteoartritis  de  rodilla
Cuestionarios.  Perﬁl  de
actividad.  Autoeﬁcacia
en  el  ejercicio.
Levantarse  y  andar,
bajar  y  subir  escalones
El  grupo  kinestesia,  agilidad  y
equilibrio  aumentó  la  función  física  y
los  niveles  de  actividad  física  y
disminuyó  la  inestabilidad  de  la
rodilla.  El  grupo  fuerza  disminuyó  el
stiffness
Silsupadol et  al.  (2006)62 3  sujetos  (tarea  simple,  1  hombre,
82;  doble  tarea  instrucción  ﬁja,  1
mujer,  90;  doble  tarea  instrucción
variable,  1  mujer,  93),  EE.  UU.
Sanos  con  historial  de
caídas
Equilibrio  estático  y
dinámico.  Marcha.
Sentarse  y  levantarse.
Evaluación  cognitiva.
Funcionalidad
Mejoró  el  equilibrio.  Disminuyó  el
porcentaje  de  riesgo  de  caídas.  La
doble  tarea  con  instrucción  variable
obtuvo  mayor  disminución  en  el
desplazamiento  mediolateral  del
centro  de  masas
Liu-Ambrose et  al.  (2005)49 98  sujetos  (grupo  fuerza,  32  mujeres,
79,6  ±  2,1;  grupo  agilidad,  34
mujeres,  78,9  ±  2,8;  grupo
estiramiento,  32  mujeres,
79,5  ±  3,2),  Canadá
Sedentarias  con
osteoporosis  u
osteopenia
Cuestionarios  Todos  los  grupos  redujeron  el  dolor
de  espalda  y  la  incapacidad
relacionada.  Los  grupos  de  fuerza  y
agilidad  mejoraron  la  calidad  de  vida
Liu-Ambrose et  al.  (2004)7 98  sujetos  (grupo  fuerza,  32  mujeres,
79,6  ±  2,1;  grupo  agilidad,  34
mujeres,  78,9  ±  2,8;  grupo
estiramiento,  32  mujeres,
79,5  ±  3,2),  Canadá
Sedentarias  con
osteoporosis  u
osteopenia
Marcha.  Test  de
equilibrio  estático  y
dinámico.  Fuerza.
Tiempo  de  reacción.
Cuestionarios
Los  grupos  de  fuerza  y  agilidad
aumentaron  la  funcionalidad  física  y
la seguridad  en  su  equilibrio
Plachy et  al.  (2012)28 42  sujetos  (grupo  pilates,  15  mujeres,
66,2 ±  3,8;  grupo  aqua-ﬁtness,  15
mujeres,  67,5  ±  5,9)  y  grupo  control,
12  mujeres,  68,2  ±  3,2),  Hungría
Físicamente
activos/sedentarios
ROM.  Marcha.  Sentarse  y
levantarse
Hubo  mejoras  signiﬁcativas  en  todas
las  medidas  en  los  grupos  pilates  y
aqua-ﬁtness  tras  la  intervención
Arampatzis et  al.  (2011)29 38  sujetos  (grupo  estabilidad,  9
mujeres,  4  hombres,  66,6  ±  1,8;
grupo  estabilidad  +  fuerza,  11
mujeres,  2  hombres,  68,3  ±  2,7;
grupo  control,  5  mujeres  y  7
hombres,  68,3  ±  3,3),  Alemania
Sedentarios  Un  paso  con  el
desequilibrio
Se  mejoró  el  35%  en  el  rendimiento
de  la  estabilidad  dinámica
ROM: rango de movilidad articular.
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Tabla  2  Estudios  con  intervenciones  no  funcionales
Autor  (an˜o)  Muestra  (grupo,  sexo,  edad)  país  Sujetos  Tests  Resultados
Granacher  et  al.  (2010)36 20  sujetos  (grupo  intervención,
7 mujeres,  4  hombres,  72  ±  5;  grupo
control,  7  mujeres,  2  hombres,
75  ±  6),  Suiza
Sanos  Cuestionarios.  Marcha
con  tarea  cognitiva  o
motora.  Evaluación
cognitiva
Se  mejoró  en  el  tiempo  de  paso  en
condiciones  de  tarea  simple.  Hubo
mejoras  en  las  interferencias  motoras
durante  la  doble  tarea  por  el
entrenamiento  inducido
Chow y  Ng  (2010)56 100  sujetos  (grupo  1,  26  mujeres,  6
hombres,  66,7  ±  8,29;  grupo  2,  28
mujeres,  7  hombres,  69,8  ±  8;  grupo
3, 31  mujeres,  2  hombres,
70,2  ±  6,59),  China
Con  prótesis  de  rodilla  Cuestionario.  ROM  de
rodilla
Se  aumentó  el  rango  de  ﬂexión  de
rodilla  con  todos  los  métodos
Billson et  al.  (2011)25 49  sujetos  (35  mujeres,  14  hombres)
(grupo  gimnasio,  n  =  25,  68,51  ±  9,6);
grupo  domicilio,  n  =  24,  71,51  ±  11,6),
Sudáfrica
Sedendarios  mínimo  6
meses  antes  del  estudio
ROM  Hubo  aumento  de  la  ﬂexibilidad  de
hombros  en  ambos  grupos  y  de
isquiotibiales  en  el  grupo  gimnasio
Zakas et  al.  (2005)24 20  sujetos  (20  mujeres,  75,9  ±  5,4),
Grecia
Sanas  ROM  Hubo  aumento  signiﬁcativo  del  ROM
de todos  los  movimientos  en  los  3
protocolos
González-Ravé et  al.  (2012)45 54  sujetos  (15  hombres,  39  mujeres)
(grupo  pasivo,  n  =  18,  66,5  ±  6,5;
grupo  facilitación  neuronal
propioceptiva,  n  =  18,  64,7  ±  4,0;
grupo  control,  n  =  18,  66,4  ±  4,5),
Espan˜a
Físicamente  activos  ROM  Se  obtuvieron  mejoras  signiﬁcativas
en la  ﬂexión  de  cadera  y  hombro  con
ambos  métodos  de  intervención
Dias y  Dias  (2003)63 50  sujetos  (grupo  intervención,  23
mujeres,  2  hombres,  76;  grupo
control,  21  mujeres,  4  hombres,  74),
Brasil
Con  osteoartritis  (andar
y rehabilitación)
Cuestionarios  Hubo  cambios  signiﬁcativos  en  la
capacidad  funcional,  dolor,  salud
general,  vitalidad  y  el  rol  de
limitación  física
Feland et  al.  (2001)27 97  sujetos  (grupo  facilitación
neuronal  propioceptiva,  28  hombres,
12 mujeres;  grupo  estático;  25
hombres,  13  mujeres;  grupo  control,
n =  19),  EE.  UU.
Atletas  sénior  ROM  de  rodilla  Ambos  métodos  mejoraron  la
ﬂexibilidad  en  los  atletas  de  alto
nivel.  El  estiramiento  de  facilitación
neuronal  propioceptiva  tenía  más
efecto  en  los  hombres  que  en  las
mujeres.  El  estiramiento  de
facilitación  neuronal  propioceptiva
fue  más  eﬁcaz  que  el  estiramiento
estático  para  producir  aumento  en  la
ﬂexibilidad  de  isquiotibiales  en
atletas  de  55  a  64  an˜os
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 en  el  ROM  de  las  articulaciones  cabe  esperar  que  los  sujetos
on  patologías  y  los  sedentarios  también  obtengan  mejoras.
Las  intervenciones  de  estudios  no  funcionales  eran  en  su
ayoría  más  cortas  que  las  intervenciones  de  los  estudios
uncionales.  La  duración  oscilaba  entre  2  y  9  semanas,  con
as  excepciones  de  un  estudio  que  fue  de  un  an˜o45 y  otros  2
ue  solo  tenían  una27 y  3  sesiones24.
Tanto  los  estudios  con  entrenamientos  funcionales  como
os  no  funcionales  al  obtener  mejoras  en  las  capacidades
ísicas  conseguían,  además  de  mejorar  los  patrones  de  mar-
ha,  diferentes  mejoras  en  indicadores  de  la  calidad  de  vida
e  las  personas  mayores.
in  intervención
emos  encontrado  12  artículos  que  realizaban  diferentes
ipos  de  comparaciones,  ya  sea  entre  sexos,  entre  eda-
es  o  estudios  longitudinales  sin  intervención  (tabla  3).  De
llos,  10  utilizaban  sujetos  sanos  físicamente  activos,  uno
on  sujetos  con  operación  de  cadera  y  uno  que  no  deﬁne  las
aracterísticas  de  los  sujetos.
Ocho  de  los  artículos  utilizaban  test  funcionales  en  sus
studios  y  8  test  no  funcionales.  Dentro  de  los  tipos  de
est  7  utilizan  test  de  marcha.  Bierbaum  et  al37,38 realiza-
on  2  estudios  comparando  jóvenes  con  personas  mayores
on  test  de  marcha  y  obtuvieron  que  los  mayores  presenta-
an  un  déﬁcit  en  el  control  de  la  estabilidad  dinámica  con
especto  a  los  jóvenes.
Tres  estudios  utilizaban  test  de  un  paso  ante  un  dese-
uilibrio  y  3 test  de  fuerza.  El  resto  de  test  realizados  eran
ensitometrías,  cuestionarios,  evaluaciones  del  ROM  y  test
e  equilibrio  (pero  en  menor  medida  que  los  anteriores).
won  et  al.57 realizaron  densitometrías  comparando  a  los
ismos  mayores  pasados  2  an˜os  y  obtenían  una  disminución
e  la  densidad  mineral  ósea,  y que  esta  se  correlacionaba
on  la  disminución  de  la  velocidad  de  la  marcha.
Los  estudios  que  utilizaban  test  de  marcha  concluían  que
os  hombres  mayores  caminaban  más  rápido  y  con  pasos
ás  largos  que  las  mujeres,  lo  que  conllevaba  menor  riesgo
e  caídas.  Con  el  paso  de  los  an˜os  la  velocidad  de  la
archa  disminuía  (por  una  menor  longitud  de  paso)  y  se
enía  menor  control  de  la  estabilidad  dinámica  (ﬁg.  1).  Los
est  de  un  paso  ante  desequilibrio  determinaban  que  los
ayores  presentaban  déﬁcit  del  control  de  estabilidad  diná-
ica  al  compararlos  con  los  jóvenes.  Por  ejemplo,  Carty
t  al.51 encontraron  que  los  mayores  con  buena  estabilidad
inámica  recuperaban  el  equilibrio  después  del  traspié  tal
omo  lo  hacían  los  jóvenes,  con  un  solo  paso  ﬁrme,  aun-
ue  lo  hacían  con  un  margen  de  estabilidad  menor.  Por
u  lado,  otros  mayores,  con  déﬁcit  de  estabilidad  diná-
ica,  lo  hacían  con  múltiples  y  pequen˜os  pasos.  Por  su
arte,  las  evaluaciones  de  fuerza  concluían  que  los  mayores
enían  menos  fuerza  que  los  jóvenes,  y  que  esta  disminu-
ión  de  la  fuerza  estaba  asociada  a  un  menor  control  de  la
stabilidad47.
acia  dónde  deberíamos  dirigirnosasándose  en  esta  revisión  y  en  nuestra  experiencia  en  el
ntrenamiento  de  personas  mayores  creemos  que  las  inter-
enciones  deberían  personalizarse  al  máximo,  trabajando
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Tabla  3  Estudios  que  son  solo  test
Autor  (an˜o)  Muestra  (grupo,  sexo,  edad),
país
Sujetos  Tipos  de  tests  Tests  Resultados
Kwon  et  al.  (2007)57 182  sujetos  (182  mujeres,
75,9  ±  3,6),  Japón
Sanos  Funcional  y  no
funcional
DXA.  Marcha.  Fuerza  Tras  2  an˜os  hay  una  disminución  del
IMC,  de  la  DMO  y  de  la  velocidad
usual  caminando.  El  cambio  en  la
DMO  se  correlacionaba  con  el  cambio
en  la  velocidad  usual  caminando
Kamada et  al.  (2011)66 372  sujetos  (240  mujeres,
69,8  ±  5,7;  132  hombres,
71,7  ±  5,8),  Japón
Sanos  Funcional  y  no
funcional
Marcha.  Cuestionarios  Mayor  velocidad  máxima  al  andar  en
hombres  que  en  mujeres.  Mujeres  y
hombres  tenían  asociación
signiﬁcativa  y  positiva  entre  el
tiempo  de  andar  como  recreación  y
la velocidad  máxima  al  andar
Stergiou et  al.  (2002)67 20  sujetos  (jóvenes,  10
mujeres,  24,6  ±  3,2;  mayores,
10 mujeres,  73,7  ±  4,9),
EE.  UU.
Sanas  Funcional  Marcha  Los  mayores  presentaron  mayores
GRF  que  los  jóvenes
Helbostad y
Moe-Nilsenn  (2003)52
36  sujetos  (13  mujeres,
71,85  ±  3,89;  23  hombres,
72,87  ±  2,77),  Noruega
Físicamente  activos  Funcional  Marcha  Andando  a  1  m/s  y  a  una  velocidad
confortable  los  hombres  tenían  pasos
más  largos  y  anchos  que  las  mujeres
Bierbaum et  al.  (2010)37 23  sujetos  (jóvenes,  10
hombres,  26,1  ±  2,9;  mayores,
13 hombres,  67,4  ±  3,4),
Alemania
Físicamente  activos  Funcional  Marcha  Los  mayores  tenían  más  déﬁcit  en  la
estabilidad  dinámica  después  de  una
perturbación  que  los  jóvenes.  La
degeneración  relacionada  con  la
edad  no  inhibió  la  formación  de
mejoras  adaptativas  en  el  control
dinámico.  Mayores  y  jóvenes
obtuvieron  mejoras  similares
Bierbaum et  al.  (2011)38 28  sujetos  (jóvenes,  14
hombres,  24,9  ±  2,4;  mayores,
14 hombres,  67,3  ±  4,2),
Alemania
Físicamente  activos  Funcional  Marcha  Los  jóvenes  mostraron  mayores
adaptaciones  con  respecto  al  control
de estabilidad  dinámica.  Los  mayores
mejoraron  la  estabilidad  dinámica
mientras  caminaban  con  los  ensayos
Lark et  al.  (2004)68 12  sujetos  (jóvenes,  6
hombres,  24,8  ±  1,7;  Mayores,
6 hombres,  67,7  ±  1,4),  Reino
Unido
Físicamente  activos  Funcional  y  no
funcional
ROM.  Test  de  bajar
escalones
Mayores  y  jóvenes  utilizaban
estrategias  cinemáticas  diferentes  al
bajar  escalones.  Mayor  ROM  de
tobillo  en  mayores  que  en  jóvenes.
Los  mayores  mantenían  más  tiempo
una posición  plana  del  pie
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Hassinen  et  al.  (2005)69 146  sujetos  (67  mujeres;
72,3  ±  1,3;  79  hombres,
72,0  ±  1,2),  Finlandia
Sanos  Funcional  y  no
funcional
Cuestionario.  Marcha.
Tests  de  equilibrio
Los  hombres  tenían  más  equilibrio  y
más  velocidad  andando  que  las
mujeres.  La  obesidad,  el  sobrepeso
central  y  el  stiffness  muscular  se
asociaron  con  trastornos  en  el
equilibrio  y  la  capacidad  de  marcha
Karamanidis et  al.  (2008)47 18  hombres;  jóvenes  (n  =  9;
edad,  27  ±  4);  mayores  (n  =  9;
edad,  64  ±  3),  Alemania
Corredores
experimentados  de
resistencia
No funcional Un  paso  con  el
desequilibrio.  Fuerza
La  estrategia  de  recuperación  del
equilibrio  hacia  delante  es  el
aumento  de  la  base  de  apoyo.  Los
mayores  tuvieron  déﬁcit  en  los
mecanismos  del  control  de  la
estabilidad  dinámica.  Los  déﬁcits
estaban  asociados  a  una  menor  fuerza
muscular  y  a  la  rigidez  de  las  piernas
Carty et  al.  (2011)51 47  sujetos:  jóvenes  (grupo
control),  8  mujeres,  8
hombres,  20-30)  mayores,  15
mujeres,16  hombres  (grupo  un
paso,  n  =  12,  71,4  ±  1,5;  grupo
múltiples  pasos,  n  =  19,
76,4  ±  1,2),  Australia
Sanos  No  funcional Un  paso  con  el
desequilibrio
El  margen  de  estabilidad  del  pie  de
contacto  y  el  máximo  ángulo  de
ﬂexión  de  rodilla  en  el  aterrizaje  fue
menor  en  los  mayores  y  el  grupo  de
múltiples  pasos.  La  edad  disminuye  la
recuperación  de  la  estabilidad  y  el
grado  de  inestabilidad  en  la  fase  de
aterrizaje
Morita et  al.  (2005)70 373  sujetos  (grupo  A
[1989-1993],  157  mujeres,
81,0  ±  8,9;  grupo  B
[1999-2003],  216  mujeres,
83,1  ±  8,0).  A  su  vez  en
capacidad  de  andar:  sin
bastón,  con  bastón,  con
andador  o  bajo  supervisión,
con  asistencia  física,
incapacidad  de  andar,  Japón
Operados  de  cadera  No  funcional  DXA  El  deterioro  de  la  capacidad  de  andar
fue  signiﬁcativamente  mayor  en  el
grupo  B.  Los  dos  grupos  que  andaban
independientes  tenían  más  DMO  que
los otros  3  grupos.  Diferencia
signiﬁcativa  en  la  DMO  entre  la
población  general  japonesa  y  los
mayores  con  fractura  (entre  75  y
79 an˜os).
Arampatzis et  al.  (2008)50 38  sujetos  (grupo  estables,  10
hombres,  64  ±  3;  grupo
inestables,  28  hombres,
64  ±  3),  Alemania
No  funcional Un  paso  con  el
desequilibrio.  Fuerza
Deﬁciencias  en  la  manera  de  lograr  el
equilibrio  con  los  mecanismos  de
estabilidad  dinámica  hacia  delante
en mayores.  El  grupo  inestable
obtenía  fuerzas  de  reacción
horizontales  más  altos
DMO: densidad mineral ósea; DXA: densitometría ósea; GRF: ground reaction forces (fuerzas de reacción del suelo); IMC: índice de masa corporal; ROM: rango de movilidad articular.
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iempre  que  se  pueda  con  grupos  reducidos,  ya  que  así  es
ás  fácil  atender  a  la  ejecución  de  cada  persona  y  se  pue-
en  lograr  mayores  cambios.  Creemos  que  las  líneas  futuras
e  investigación  deberán  dirigirse  a  valorar  la  efectividad
irecta  de  nuevos  ejercicios  en  la  disminución  del  riesgo  de
aídas.  Estos  pueden  implicar  en  diferente  medida  el  trabajo
e  fuerza  de  la  extremidad  inferior,  del  rango  de  movimiento
n  el  que  se  ejerce  esta,  del  equilibrio  y  reequilibrio  y,
nalmente,  de  diversas  tareas  cognitivas.
onclusiones
 Las  personas  mayores  presentan  un  patrón  de  marcha  más
variable,  con  menor  velocidad  y  amplitud  de  paso  que
los  jóvenes.  Este  patrón  se  asocia  con  un  mayor  riesgo
de  caídas.  Los  hombres  mayores  tienen  menor  riesgo  de
caídas  que  las  mujeres  mayores,  y  en  ambos  casos  el
riesgo  disminuye  tanto  con  entrenamientos  basados  en
desplazamientos  como  con  entrenamientos  especíﬁcos  de
capacidades  físicas.
 Las  personas  mayores,  tanto  sanas  como  con  patologías
(las  sedentarias  y  las  físicamente  activas),  mejoran  dife-
rentes  aspectos  de  la  calidad  de  vida  y  consiguen  reducir
el  riesgo  de  caídas  con  entrenamientos  funcionales  y  tam-
bién  con  entrenamientos  especíﬁcos  de  la  fuerza,  del
equilibrio  y  de  la  ﬂexibilidad.
 Los  entrenamientos  de  tipo  funcional  se  usan  sobre
todo  en  personas  con  patologías  y  en  sedentarias.  Las
S
l
mha  entre  jóvenes  y  mayores.
intervenciones  que  incluyen  estos  entrenamientos  suelen
ser  más  largas  que  las  de  tipo  no  funcional.
 Los  entrenamientos  especíﬁcos  de  capacidades  físicas  que
se  han  usado  mejoran  todos  ellos  los  rangos  de  movi-
miento,  el  equilibrio  dinámico  y  los  patrones  de  marcha
en  las  personas  mayores.  No  obstante,  este  tipo  de  entre-
namiento  se  suele  emplear  sobre  todo  con  sujetos  sanos.
 En  los  estudios  comparativos  entre  grupos  sin  intervención
el  tipo  de  test  más  utilizado  es  el  de  marcha,  en  el  que  se
evalúa  principalmente  la  velocidad  del  desplazamiento.
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